
Rev Pediatr Aten Primaria. 2013;15:347-50
ISSN: 1139-7632  • www.pap.es

347

Nota clínica
Reestenosis hipertófica de píloro tras piloromiotomía,  
¿recurrencia verdadera o complicación posquirúrgica?

F. J. Sanz Santaeufemiaa, R. Díez Garcíab, J. Sopeña Corvinosa,  
M.E. García Talaverac, J. Rodríguez Patiñod

aServicio de Pediatría. Hospital Infanta Elena. Valdemoro, Madrid. España • bServicio de Cirugía Infantil. 
Hospital Infanta Elena. Valdemoro, Madrid. España • cMédico de Familia. CS Felipe II. Móstoles, Madrid. 

España • dServicio de Radiología. Hospital Infanta Elena. Valdemoro, Madrid. España.

Publicado en Internet:
7-enero-2014

Francisco José Sanz Santaeufemia
sanzsantaeufemiafj@gmail.com

Palabras clave: 
 Piloromiotomía  

 Recurrencia  
 Estenosis hipertrófica 

de píloro

Re
su

m
en

A
bs

tr
ac

t

Recurrent Infantile hypertrophic pyloric stenosis after pyloromyotomy:  
Progression of original disease or delayed surgical complication?

La recurrencia de estenosis hipertrófica de píloro es una entidad rara. Debe sospecharse ante la apari-
ción de vómitos proyectivos tras un periodo postoperatorio sin incidencias por piloromiotomía previa. 
Suele obedecer a cirugía anterior insuficiente o a lesión duodenal intraoperatoria y habitualmente 
precisa nueva cirugía reparadora.
Se presentan dos casos de reestenosis hipertrófica de píloro, y se discute la naturaleza de esta estidad.

Recurrent Infantile hypertrophic pyloric stenosis is a rare condition. It must be suspected if new projec-
tile vomiting reoccurs after an uneventful postoperative period. It is usually caused by incomplete 
previous surgery or accidental duodenal injury during Ramstedt’s procedure. In general a new pyloro-
myotomy is required.
Two cases of hypertrophic pyloric restenosis are presented, and the nature of this condition is discussed.
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INTRODUCCIÓN

La estenosis hipertrófica de píloro (EHP)1 es una 

enfermedad propia de lactantes entre 15 y 40 días 

de vida que habitualmente cursa sin complicacio-

nes tras la realización de una piloromiotomía ex-

tramucosa de Ramstedt2. De forma ocasional, se 

produce una reaparición de la EHP que constituye 

una recurrencia de la obstrucción duodenal, lo que 

obliga a indicar una nueva intervención quirúrgi-

ca3. Se comunican dos casos de recidiva de dicha 

entidad que condujeron a la repetición de la ciru-

gía de Ramstedt.

OBSERVACIONES CLÍNICAS

Caso 1

Neonato de 16 días de vida que es llevado a Urgen-

cias por vómitos incoercibles tras todas las tomas. 

Se indica dieta absoluta y sueroterapia basal. En la 
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analítica se objetiva alcalosis metabólica (pH 7,50; 

pCO2 40 mm Hg, bicarbonato 31,2 mEq/l, exceso 

de base 7,4 mEq/l) con iones normales. Se solicita 

una ecografía abdominal, donde se objetiva un pí-

loro de 3,8 mm de espesor y 15 mm de longitud 

que no permite el paso de contenido gástrico al 

duodeno, lo que sugiere una EHP. Se practica una 

piloromiotomía extramucosa que evoluciona sa-

tisfactoriamente, por lo que se le da de alta tres 

días después. 

Tras 14 días, inicia vómitos esporádicos en algunas 

tomas, por lo que se inicia tratamiento con dompe-

ridona y ranitidina, pese a lo cual continúa con 

emesis finalmente proyectiva, por lo que ingresa 

para estudio. Cabe destacar la discreta alcalosis 

metabólica compensada (pH 7,42, pCO2 49 mm 

Hg, bicarbonato 31,8 mEq/l, exceso de base 6,2 

mEq/l) y la hipocloremia (88 mEq/l). En la ultraso-

nografía se aprecia el píloro elongado, de 15 mm y 

4 mm de grosor muscular (Fig. 1), lo que confirma 

la sospecha de recurrencia de la EHP. Cirugía Pediá-

trica indica una nueva intervención quirúrgica de 

Ramstedt, durante la cual se observa una leve ero-

sión en el polo proximal de la resección quirúrgica 

previa compatible con una úlcera mucosa, y se li-

bera una brida proximal. El posoperatorio transcu-

rre sin complicaciones y no se producen secuelas 

posteriores en los siguientes ocho meses.

Caso 2

Niño de 22 días con vómitos proyectivos en las úl-

timas 48 horas. Se solicita una analítica, que no 

presenta alteraciones de interés. En la ecografía 

abdominal se visualiza una elongación pilórica de 

17 mm con engrosamiento muscular de 5 mm, lo 

que resulta compatible con hipertrofia pilórica 

obstructiva, motivo por el que se realiza una pilo-

romiotomía extramucosa que cursa sin inciden-

cias, y se le da de alta 72 horas más tarde. 

Consulta de nuevo 16 días después por vómitos 

alimentarios en todas las comidas desde el día an-

terior. Se encuentra en tratamiento con ranitidina 

prescrito por el pediatra de Atención Primaria por 

sospecha de reflujo gastroesofágico. Se extrae ana-

lítica sanguínea que muestra una alcalosis leve. La 

ultrasonografia abdominal es informada como 

distensión gástrica con paso retrógrado de conte-

nido al esófago y grosor pilórico de 5 mm con lon-

gitud de 18 mm, lo que es altamente sospechoso 

de EHP. Se repite la prueba de imagen tres horas 

más tarde ante la persistencia de naúseas a pesar 

de dieta absoluta, la cual demuestra imposibilidad 

completa de paso gástrico durante la exploración 

radiológica manteniendo parámetros previos de 

mensuración de píloro. Se realiza una nueva ciru-

gía de Ramstedt con adecuada evolución posterior. 

En los seis meses posteriores no ha presentado sín-

toma digestivo alguno. 

DISCUSIÓN

La EHP es una de las causas más frecuentes de ci-

rugía abdominal en los primeros meses de vida. 

Afecta aproximadamente a 1/300 recién nacidos 

vivos1. La técnica quirúrgica habitualmente em-

pleada es la piloromiotomía extramucosa de Fre-

det, perfeccionada por Ramstedt2,4 hace más de un 

siglo, que consiste en abordar el antro mediante 

una incisión transversa supraumbilical derecha, 

localizando el estómago y exteriorizando el píloro 

para seccionar la cara anterior antral, divulsionan-

do el músculo en la zona avascular hasta que la 

mucosa se adivine entre los labios de la incisión1. 

Figura 1.  Ultrasonografía abdominal en la que se 
aprecia una elongación pilórica de 17,9 mm y un 
grosor muscular de casi 4 mm, compatibles con una 
estenosis hipertrófica de píloro
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Desde entonces, este ha sido el procedimiento 

más aceptado, con mínimas modificaciones como 

la de Tan y Bianchi5 en 1986, quienes proponen 

una incisión semicircular para facilitar el campo 

quirúrgico. No obstante, en casos de tumoración 

pilórica grande o elongada, las dificultades técni-

cas obligan a la ampliación de la incisión, con la 

consiguiente posibilidad de daño duodenal6-7, lo 

que conduce a más de un 30% de complicaciones 

intra- o posquirúrgicas, como mayor consumo de 

tiempo, daño por tracción o necesidad de amplia-

ción de la incisión para exponer el antro7, motivo 

por el cual Alberti y Cheli8 diseñaron en 2004 una 

nueva incisión circumbilical prolongada hacia la 

derecha a fin de aumentar la exposición piloroduo-

denal, disminuir el trauma en el músculo recto y 

mantener resultados estéticos a largo plazo. El po-

soperatorio inmediato en ocasiones asocia vómi-

tos atribuidos a reflujo gastroesofágico secunda-

rios a la manipulación quirúrgica9, que suelen 

resolverse en poco tiempo.

Pasadas unas semanas libre de síntomas y con ade-

cuada ganancia ponderal, si aparecen vómitos per-

sistentes debe sopesarse la posibilidad de recurren-

cia de la EHP, circunstancia que, aunque de escasa 

frecuencia (0,1-2%)9,10, debe tenerse en cuenta. 

Aunque existen pocas comunicaciones sobre la 

EHP recurrente y sus posibles causas, hace más de 

60 años11 se publicaron casos de recidiva tras la téc-

nica de Ramstedt aparentemente correcta, recono-

ciendo la sección incompleta de fibras musculares 

como la etiología más plausible de la reaparición de 

la EHP11,12. En la actualidad, los dos posibles moti-

vos de repetición de la EHP son, para algunos auto-

res9,13, la miotomía incompleta y la perforación 

duodenal accidental en la cirugía previa, lo que au-

mentaría el riesgo de reestenosis. Para evitar tal si-

tuación, las recomendaciones actuales sugieren 

dividir el canal muscular pilórico bajo la submucosa 

colocando las secciones que se obtienen en direc-

ciones opuestas, lo que asegurará una completa 

apertura muscular9,14, aun a riesgo de producir per-

foración duodenal inadvertida, lo que conllevaría 

una futura recurrencia de la EHP. Es posible que 

esta fuera la razón en nuestro primer caso.

Sea como fuere, la mayor parte de la bibliogra-

fía3,10,13,15 observa la miotomía insuficiente como 

origen probable de la recurrencia de vómitos en las 

tres primeras semanas tras la cirugía piloroduode-

nal. De este modo creemos que ocurriría de forma 

inadvertida en nuestro paciente número dos. Aun 

así, determinados expertos sostienen la idea de 

una nueva reestenosis producida por la progresión 

de la enfermedad original9,16, más si cabe cuando 

el tiempo transcurrido entre episodios es prolon-

gado, como afirma Parigi16 en el caso de un neona-

to con dos EHP separadas por un periodo de siete 

semanas, lo cual alimenta la hipótesis de que la 

recidiva de EHP al menos seis semanas después del 

primer diagnóstico en niños intervenidos antes del 

primer mes de vida con un procedimiento de Ram-

stedt aplicado adecuadamente obedecen a la con-

tinuidad de un proceso primario más que a defec-

tos de técnica o complicaciones posoperatorias. Ya 

hace más de seis décadas, Rosemblum17 apuntó la 

posibilidad de recurrencia verdadera en un niño en 

el que los vómitos reaparecieron tras un posquirúr-

gico exitoso siete semanas después de la primera 

intervención.

El diagnóstico de sospecha de recurrencia de la 

EHP se confirma mediante estudio de imagen, 

bien con tránsito esofagogastroduodenal, como se 

ha venido haciendo hasta hace 20 años, donde se 

aprecia la imposibilidad del paso de contraste ha-

cia el duodeno; bien con ultrasonografía, que, ade-

más de lo citado, sirve para medir la longitud y el 

espesor muscular, considerando las medidas supe-

riores a 15 y 4 mm, respectivamente, muy sugeren-

tes de EHP18. El tratamiento, casi de forma invaria-

ble, suele ser una nueva piloromiotomía3,15,16, 

aunque estudios recientes10 refieren buenos resul-

tados con dilatación con balón guiado por fluoros-

copia, e incluso recomiendan esta modalidad 

como primera opción.

Conclusiones

La EHP recurrente es una circunstancia que debe con-

siderarse cuando aparecen vómitos proyectivos se-

manas después de una piloromiotomía tras un perio-

do de recuperación posoperatoria sin incidencias.
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Aunque la perforación duodenal durante o tras el 

procedimiento y la miotomía incompleta se invo-

can como causas más plausibles de una futura 

reestenosis, no resultaría descabellado contem-

plar la posibilidad de nueva obstrucción como cur-

so natural de la enfermedad.

La intervención quirúrgica con nueva cirugía de 

Fredet-Ramstedt y la confirmación del paso ade-

cuado hacia el duodeno suele ser la solución más 

habitual ante la existencia de recurrencia de la 

EHP.
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